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LES RECOMMANDATIONS DE BONNE
PRATIQUE EN SANTE

Du savoir médical au pouvoir néo-managérial

wa - Christine Rolland et Frangois Sicot”

Résumé : Les recommandations de bonne pratique sont exemplaires de la gouver-
nementalité néo-livérale dans le secteur de la santé, telle au'é Poeuvre dans la doctrine
du New Public Management, Basées en principe sur le savoir issu de la médecine des
preuves, elles béneficient de I'aura d'une légitimité scientifigue. En France, elles sont
produites et diffusées par des agences étatiques qui oauvrent avec I'Assurance maladie
pour réguler 'information médicale et encadrer les pratiques, au nom de Ia maftrise des
depenses de santé, de la qualité des soins dispensés et ¢'objectifs de santé pubiique.
Afin d'atteindre ces visées sans rematire en cause frontalement Fautonomie de la pro-
fession médicale, tes promoteurs des bonnes pratiques multiclient les outils, notam-
ment conventionnels, de leur intégration.

MOTS-CLES : GOUVERNEMENTALITE ~ NEW PUBLIC MANAGEMENT - POUITIQUE DE SANTE - PRA-
TIQUES MEDICALES ~ RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE

Abstract:

BEST PRACTICE RECOMMENDATIONS IN HEALTH: FROM MEDICAL KNO-
WLEDGE TO NEO-MANAGERIAL POWER

Best practice recommendations #iustrate neo-liberal governance in the health sector, as expressed
in the New Public Management doctrine. They are principally based on knowleege stemming from
evidence based medicing and benefit from a sclentific legitimacy. In France, they are produced
and disseminated by state agencies working with heaith insurance bodies In order to regulate
medical information and guide practice, thus claiming to control spending on health, the quality
of care and public health objectives. In order to achieve these aims without overtly compromising
the autonomy of physicians, the agencies extoling these recommendations use several conven-
tionat tocls to integrate best practice guidelines.

KEYWORDS: BEST PRACTICE RECOMMENDATIONS — GOUVERNEMENTALITY ~ HEALTH POLICY ~
MEDICAL PRACTICES ~ NEW PUBLIC MANAGEMENT

1. Nous remercions vivement Frédéric Pierru pour sa lecture attentive et avisée d'une version antérieure de ce
texte.
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Introduction

La France participe o'un mouvernent international qui a vu se développer les recomman-
daticns de bonnes pratiques (RBP) d’abord dans le champ médical et dans le sillage de la
médecine basée sur les preuves (Marks, 1899) puis dans 'ensermble des champs d'action des
professionnels de intervention sur autrui : dducation, criminalité, intervention sociale,

Sit'on se réfere & la définition de la Haute autornité de santé HAS), agence chargée
de les produire et de les diffuser, les BBP sont « des propositions développées métho-
diquement pour aider le praticien et le patient & rechercher les soins les plus appropriés
dans des circonstances cliniquas données ». L'objectif affiché par les promoteurs ast
« 'informer les professionnels de santé et les patients et usagers du systéme de santé
sur Pétat de l'art et les données acquises de la science afin d'améliorer fa prise en charge
gt la gualité des soing »*,

Bans la littérature sociclogique, jes grands axes d'analyse de ces recormmandations
portent sur leur genése ; les conditions et modalités de leur élaboration ; les controverses ;
les conditions et fes obstacles a leur mise en ceuvre dans un service, une structure ou auprés
d'une profession : le type de changements gu'elies introduisent dans les pratiques profes-
sionnalles®. En France, trds schématiqguement, les travaux sur les RBP dans le secteur
médical ont privilégié ung lecture sous 'angle de la sociologie des professions et portent en
grande partie sur iz question de savoir si ces normes remettent en cause ou non I'autoncmie
des médecing. Certains auteurs considérent que les RBP 'ont entamée du fait de leur éla-
boration sous la houlette d’experis ou d'epidémiologistes (Lemiengre, 2008) ou de celie
d'une élite médicale (Benamouzig, Pierru, 2011). D'autres mettent en avant 'emprise ges-
tionnaire {Ogien, 2000} et parlent « d'industrialisation » de la médecine (Le Pen, 1899) ou
encore d'« une redistribution des pouvoirs en direction des deux autres catégories d'acteurs,
les régulateurs et les patients » (Setbon, 2000).

# nous sermble plus juste de poser 'ypothése d'une dynamique de reconfiguration des
pratiques reposant sur l'argument de |8gitimité des recommandations basées sur des don-
nées acquises par une démarche scientifique dans 'appréciation du comporiement méadical.
De pius, i ne s'agit pas tant d'une érosion de I'autonomie professionnelie que d'une « régu-
fation hétero-normée de plus en plus complexe et muttilaiérale qui constitue une caractéris-
tique du monde médical des vingt & trente derniéres années » (Hammer, 2010, p. 50}, C’est
pourquoi les travaux reposant uniquement sur des observations de pratiques et centrés sur
fapplication des RBP en consultation ne permettent pas de mettre en évidence les affets
de cetle reguiation qui opére par diverses voies.

Nous adoptons dans cet article une perspective foucaldienne portant sur les technolo-
gies de gouvernement &t les modes de régulation des sociétés contemporaines. Prenant

2, Haute autorité de santé {en ligne) (hitp < www.has-sarte.fr/portalficms’c_5233/recommanciations-de-bonne-
pratique?cid=c_5233].

3. Outre Timmermans, Berg, 2003 et Berg et &, 2000 pour les Etats-Unis, voir pour la France, Bachimont et
al., 2006 ; Castel, 2005, 2006 et 2008 ; Castef, Robelet, 2009 ; Jacques et ai, 2007 ; Langeard, 2010
Saitour-Glénigson, Michsl, 2003 ; Trépos, Laure, 2008 ; Uralino et al., 2001.
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acte des changements de contexte palitigue A la fin des anndes 1970, Michel Foucauit met
laccent sur « fensemble des pratiques par lesquelles on peut constituer, définir, organiser,
nstrurnentaliser les stratégies que les individus, dans leur fiberté, peuvent avoir les uns &
Yegarc des autres. Ue sont des individus libres qui essaient de conirdler, de déterminer, de
délimiter la liberté des autres ef, pour ce faire, is disposent de certains instrumerts pour
gouverner les autres » {Foucault, 1984a, p. 728-729). Pour désigner cette « conduite des
conchiites », Foucault forge, & partir de 1978, le concept da « gouvermnementalité » (Foucault,
1994b) qui va susciter nombre de travaux &t, notamment en Grande-Bretagne, un courant
de recherches sur les dvalutions et innovations du gouvemnement et des politiques publiques
de 'ére neéolibérale Burchell et al, 1991)*, Dans cetts optiqus, et & partir des analyses
fondatrices de Hose et Miller, difiérentes recharches ont &té menéss, auss! bien en Europe
qu'outre-Atlantique, sur « fes programmes des politiques publiques, les statistiques, les tech-
nigues, ies instruments, jes documents, les procédures au travers desquellss les autorités
donnant corps et effets & leurs ambitions » (Rose, Miller, 1892, p. 175), ainsi gue les savoirs
{experfs) mobilisés. Ces travaux maritent aujourd’hui d’8tre mis en perspective avec les
analyses d'une forme d'action publigue qui a émergé au Royaume-Uni et aux Etats-Unis au
cours des années 1980 et qui s'est développée en France depuis le début des années 2000
i New Public Managemant (NPM), doctrine protdiforme qui vise a développer les activités
de contrOle par I'Etat ou ses intermédiaires via Un ensemble ofoutis d’évaluation st d'indi-
cateurs de résultat (Bezes, 2005, 2009 et 2011).

C’est dans ce cadre politigue que le choix d'ung analyse des RBP comme instrument
de gouvernementaiité dans le secteur de Iz santé s'est en quelqus sorie imposé A nous.
Nous nous référons en ce sens aux apperts de Pierre Lascoumes qui a introduit la pers-
pective de la gouvernementalité dans 'analyse des politiques publiques afin de « renouveler
jes analyses de I'Etat au concret », metire I'accent sur Instrumentation du Qouvalr, ¢'est-
a-dire « une approche matérelle des pratigues étatiques, des actes par fesquels s'opéra-
tionnalise & gouvernement des sujets » (Lascoumes, 2004. Voir aussi Lascoumes et al.,
2005, 2011} Notre posture requiert de considérer les RBP comme des modalités d'action
publigue, ce qut implique de les situer au sein d'un ensemble de processus de prises de
decisions politiques® et d'adopter un regard critique sur la rationalisation de iz pratique médi-
cale. La référence & la science de la médacine des preuves permet de revendiquer la mise
en ceuvre d'un Etat rationns! (Jacob, 2009) dont Faffcacié reposea sur des décisions fondées
sur des donnees « probantes » (Heinrich, 2007). Or, les RBP apparaissent au sein d'un
univers semantique et instrumental - évaluation, accréditation, indicateurs de « perfor-
mance », management, démarche qualité - qui atteste de la montée en puissance d'une
gouvernemenialité néo-libérale du systéme de santé dans laquelie des « nouvelles bureau-
craties technigues » — des agences — qui assurent le travail d’élaboration et de promotion
de ces instruments de rationalisation des pratiques médicales : «les agences sanitaires

4. # est vral également que « le Royaume-Uni esl fe pays européen oui a le premier et le plus activernent promu
ce renouveau fla modernisation de action publiquel. Le service public de senté & &té un des principaux
laboratoires des réformes » {Raffenne, 2010, p. 271).

5. Ce gue certaing dénoncent comme une opération de « mise en marché » - via des processus, incrémentaux
trés souvent, de privatisation et de finérafisation tant de Foffre que du financement des soing ~ du systéme
de santé frangais {Hassenleufel, 2001 ; Piemu, 2007 ; Batifoulier ef al., 2008, Guilemin, 2008) et de ses
homologues européens.,
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apparaissent comme des formes alternatives aux administrations traditionnelles, permettant
ure meilleure efficacité, une indépendance misux affirmée et une plus grande transparence
pour le citoyen. Elles sont aussi congues comme le support institutionnel d'une médecine
et d'ung sclence plus libérales, développant una capacité & fonder leurs pratiques sur des
gléments partagés et publiquement discutés » (Benamouzig, Besangon, 2005, p. 304). Leur
mode de gouvernement, en apparence purement technigue, fait découler les décisions poli-
tiques —~ au sens de chargéss de valeurs — de procéduras scientifiques, de sorte qu'il les
dépalitise®. Par aileurs, la sanction en cas de non-respect des RBP ne constitue gu’une
modalité, peut-&tre marginale, des outils dont se dotent ses producteurs pour modifier ies
comportements des professionnels, & ¢dté de degrés variables de conseils, d'incitations,
de référence a l'autonomie et & la responsabitité caractéristiquss de cette « conduite des
conduites » visée par M, Foucault, Enfin, la gouvemementalité s'appuie en son principe sur
un ensembile de savoirs. Or, les RBP reposent sur les données scientifiques les plus récentes,
sur e modale porté par ¥ Evidence Based Medicine (EBM),

Notre probiématique générale s'articuie autour de trois axes que nous allons développar
dans la suite du texte. Le pramigre partie de notre propos vise & montrer comment Une
pratigue développée au sein d'une profession (la profession médicale) afin de répondre a
des difficultés qui lui étalent propres — pour e dire vite, substituer & des pratiques fondées
sur la clinique et légitimeas par le savolr d'expérience des nouvelles pratigues fondées sur
los donnees issues de la démarche scientifique - a abouti & |z création d'un instrument {fas
RBP) dont les fondaments (la « meilleure science ») devaient gitimer leur pertinence et leur
recours par et au sein de la profession. Nous verrons, dans un deuxiéme temps, comment
cet outll professionnsl a été accaparé (et détourné) par las agences de santé dans e but de
reguler les activités d'une profession médicale jalouse de son autonorie, d'orlenter la pra-
tique médicale vers des objectifs de santé publicue et de réaliser des dconomies budgé-
taires, Enfin, la treisiéme partie montre ce gue sont les techniques st outils mis en place
pour apérationnaliser I'instrument et le type de régulation mixte qu'il instaure : mixte au sens
oU cette régulation méle incitations et obligations, contrdle plus ou moins direct (délégation
aux patients, accréditation, médecins consells,..) et auto-appropriation ; mixte au sens éga-
lement ot elle repose trés largement sur le pari d'une autordgulation fondée sur la réflexivitd
d'acteurs auxquels toutes Jes informations sur les donnéss scientifigues récentes ont été
fournies, et synthétisées.

Les travaux frangals sur le systéme de santé et ses transformations sous I'angle du NPM’
ont porté sur les agences sanitaires et les hopitaux (Benamouzig, Besangon, 2005 ; Belorgey,
2010 ; Mas et al., 2011 ; Plerru, 2009), laissant dans Fombre les possibles incursions de ce

6. 51 les analyses des instruments des politiques pubkaues metient 'aceent sur 'absence de neutralitd de
Finstrument au sens politique {« Les uns et les avires monirent I'mportance des liens qui relient les savoirs
et lss pouvors, el ils démystifient 1z neulraiité apparente du recours & la rationalité technique, ainsi que sa
prétendue tégitimite apolitque », Lascoumes, Simard ; 2011, p. 20}, dans le cas qui nous concerne, la neu-
trafité revendiquée par les RBP existe effectivenent au sens d'une évacuation des débats sur le fnancement
de la pratection maladie mais surtout au sens ob il 'agirait d'échapper grace & la neutralité de la science, &
I'mfivence considérable des industries du médicament dans les pratiques de prescription de soins ef, au-dela,
dans les choix de politiques publigues de sante.

7. Parmi d'autres auteurs, £ Minvielle (2006) croit pouveir affirmer lexistence d'un « New public Management
a la frangaise » dans e pilctage de notre systéme de santé.
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« puzzle doctrinal » sur la régulation des pratiques en médecine libérale ainsi que les moda-
lites spécifiques d'articulation des interventions de I'Etat et de PAssurance matadie dans ce
secteur. C'est pourquoi nous préterons attention dans la troisieme partie de l'article aux
outits dévolus & la promotion des RBP aupras des médecins libéraux, généralistes en 'ocour-
rence, Enfin, des instruments du NPM ont été inventortés et examinés par les auteurs cités
supra - le benchmarking, ta contractualisation, Jes instruments d'évaluation et de pilotage,
da mesure des résultats et des colts... — sans inclure les RBP.

La lecture opérée ici prolonge un travail de these interrogeant les enjeux et usages des
RBP dans le cas particulier de ia prise en charge de Phypertension artérielle en médacine
générale, reposant sur des données d'cbservations de consuitations compléiées par des
entretiens séparés avec le patient et le médecin (Rolland, 2011). Lobservation ethnogra-
phigue des consultations ne parmetiant pas de comprendre I'ampleur prise par fa diffusion
de'instrument RBP, nous avons entrepris d'appréhender le mouvement dans son ensemble
et d'en retrouver ia logicue et les objectifs par une analyse de textes officiels et de litérature
grise. Notre réflexion s'est également nowrrie d'enfratiens réalisés auprés de parsonns
d'agences régionales de santé dans le cadre d'un projet de racherche en cours® et que
nous avons complétés spécifiquement par des entratiens auprés de représentants de I'Assuy-
rance meladie®.

Lamise en place ala fran¢aise des RBP : de la « médecine
des preuves »'° a larégulation étatique

Weisz et al. (2007) ont insisté sur la complexité historiqus et sociologique des pro-
cessus qui ont condult & Pémergence des RBP et & leur développament au sein d'un pro-
cessus pius large gui a fransformé la médecine au cours du siécle passé en introduisant
des normes et régles institutionnelies formelies et informelles dang ces domaines interda-
pendants que sont la santé publique, ta recherche biomédicale et i pratique clinigue. Le
recours systématigue & la production coliective de preuves, typique de 'EBM dont décou-
lent les RBP, constitue une nouvalle forme d'objectivité, nommée nar Cambrosio et al.
{2006} « reguiatory objectivity », emblématique des transformations Gui traversent le monde
meédical conternporain,

En France, les RBP s'inscrivent dans un mouvement ancien de légitimation profession-
nelle par la science et un mouvement étatique de rationalisation de la médecine gui est
confortd, aprés-guerre, avec {'instauration de I'Assurance maladie, et piue encore, a partir
das années 1980, Ainsi que e montrent les travaux de Magal Robelet (2003) sur ¥ émergence
&t I'nstitutionnalisation du concept de « qualité » en santé {dont ies BBP sont un instrument

8. Projet MUTORG-ADM Les mutations organisationnelies de 'administration francaise. Régulations, division du
{ravail et coordination, projet financé par FANR, dirgd par P. Bezes (CERSA, CNRS-Université de Paris ), sur
Paxe Les offels oe fa création des ARS sur les réguiations dans VEtat teritonal, sur fe travail et les identités
professionnelies des agents, réalisé avec F. Piemu {CERAPS, CNRS-Universit Lite 2),

9. Un directeur de CPAM st un médecin-consel régiona!, diresteur coordonnatewr de la gestion du risque.

10. Traduction d'« Evidence based-medicine » {EBI) fréquemment Ulilisés, qui fait notamment référance au tire

frangais de P'ousrage de Marks, 1996,
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de rmise en ceuvre), celle-ci s'est déployée en France dans le cadre d'une démarche politique
d'évaluation médicale e de maitrise des dépenses de santé grace al'action de personnalités
expertes en la matiére {médecins et/ou économistes)'’. Mais Finstitutionnalisstion de I'éva-
luation médicale ne reléve pas uniguement d’'une logigue de lexpertise. Son inscription dans
les textes de loi et la création d'instances compétentes procédent davantage ¢'un échange
politique entre I'Etal, ces groupes d’experts et les représentants traditonnels de la profes-
sion, garants du statut professionnsl (Robelet, 1898).

Nous proposons, aprés avelr pose les principaux éléments de ta gendse des RBP, de
poursuivre les élements d’analyse avancés par cette sociologue & partr de Fhistoire des
référances médicales opposables (RMO), dispositif abandonné et remplacé par les RBP, de
maniére & preciser comment ces derniéres ont réussi leur implantation en France en tant
quinstrument d’action publicue.

Aux origines : développer une pensée médicale scientifigue

Historiguement, la profession médicale s'est construite sur e moncpole de la dispense
de soing, fondée sur la spécificité du saveir médical, enseigné dans des facultés. Des ie
X sigcle, se mattent en place les ééments de débats qui perdurent aujourd'hui et formatent
la diffusion contemporaine des RBP : d’une part, la place de I'expérience individuelie par
rapport & celle de la science dans félaboration et la légitimité du savolr ; d'autre part, les
liens entre la profession médicale et I'Etat. Ainst, avac la loi Chevandier, qui instaure en 1892
le monopole d'exercice de la médecing & ceux et seulement ceux munis d'un dipléme de
docteur en medecing, delivré par le gouvernement frangais 4 la suite ¢’ examens subis devant
un établissement d'enseignement supérieur médical de 'Etat (Thomas, 2008}, la médecing
réussit & « impeser la définition ¢*un savoir Iégitime et imiter les acteurs qui pouvaient reven-
diguer son usage ef empécher toute valuation externe des pratiques medicalas » {Castel,
Dalgalarronde, 2005). A compter de cette date, des médacins se sont employés A constituer
une madecine scientifiquernent fondde et reconnue comme telle. C'est alors que se déve-
ioppe un mouvement initié au sein de I'Fcole de Paris et impulsé par Claude Bernard quir
remet en cause fa suprémalie de la médecine clinique {celle du « signe » telle que décrite
par Foucault) au bénéfice de la médecine de lzboratoire. Pour iui, la méthode expérimentale
est la seuie voie menant & une médecine véritablement scientifigue. La renommeée de ce
scientifique dépasse bientdt les frontidres frangalses, des écoles g'inspirant de ses travaux
s'cuwrent dans difiérents pays dont les Etats-Unis ol elles forment des disciples de cette
nouvelle approche de la médecine.

C’est dans cette mouvance gu'émerge, aux Etats-Unis, le programme « Pour une the-
rapautique rationnelle » qui préfigure 'EBM. En s'intéressant 2 un objet nouveau dans
Thistoire de la médecine, ies médicaments prociuits et commercialisés par l'industrie phar-
maceutique, ce programme, porté par uhe « communaute politique » (Marks, 1999, p. 17)
cherche a promouvoir au sein de la profession une atttude critique et scientifique envers

11. Ces « traductewrs de Vimpératif gualiie » ayant une bonne conmaissance du systéme américain, 'ont pris
comme modéle powr la mise en place, dans les années 1980, d'un dispositd de qualité des soins, en milieu
hospitaker,

12. Voir pour des déwsloppements, Fourage de Marks, 1899,
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ies moyens thérapeutiques ef s'appule pour cela sur des outils statistiques : d'abord des
sludes contrélées, puis les méthodes s'affinant pendant et aprés la Deuxiéme Guerre
mondiale, des essals cliniques randomisés. C'est en s'appuyant sur ces hypothéses et
ces outils que s’est développée, & partir des annges 1970, 'EBM nord-américaine dont
Iobjectit premier est de fournir aux dliniciens des techniques de lecture ot (Pévaluation de
la gualité scientifique des publications médicales. Ses fondateurs, principalement des uni-
versitaires, ia présentent comme « I'utilisation consciencieuse, explicite st judicieuse des
meilleures données disponibles pour la prise de décisions concernant les soins a prodii-
guer & chaque patient » (Sacket ef al, 1996, p. 26)°, les meillsures donnges étant dans
ce cas celles résultant des essais cliniques randomisés, portés au rang de « gold stan-
dard » {Timmermans, Berg, 2003},

Les débats sur I'impact de 'EBM sur la pratioue médicale sont fournis et se prolongent
Jusgu'a nos jours. Sans pouvoir développer icl ce polnt plus avant, retenons que, pour
certains, 'EBM permaet & la médecine dfacquérir un statut scientifigus qui renforce sa légi-
timité professionnelle et aux cliniciens de conguérir un statut d'expert qui les légitime 2
procéder au grand partage entre la « waie » connaissance médicale et la prafique acceptable
{Jackson, Scambler, 2007). De surcrolt, dans une perspective de santé publique, en défi-
nissant des « bonnes pratiques », elie réduirait les variations « inappropriéas » de pratiques
et permettrait d'améliorer la qualité des soins et de controler les colits de santé, ceci au
nom de Vefficience attendue par les pouvoirs publics. A I'nverse, pour d'autres, ta standar-
disation des pratiques induite par 'EBM raduirait I'autonomie professionnalie et la part de la
decision individuelle. Le néolcgisme de « Medonaldization » (repris 2 George Ritzer par Tim-
mermans, Berg, 2003, p. 19) désigne, dans cette optique, la menace pesant sur les com-
pétences des médacins, lasguslies deviendraient inutiies puisaus des outils détermineraient
« mécaniquement » leurs actions.

Si leur intégration dans les pratiques et leurs effets sur ia profession continuent a étre
discutés'™, fe mouvement n'a cessé de prendre de I'ampleur, affectant de plus en plus de
secteurs de ka médecine™ st de I'action médico-sociaie™. | dépasse aujourd’hui le seul
champ de la décision thérapeutique, de V'aide au diagnostic et a la prescription pour couwvrir
toutes les facettes de ce qui définit la « bonne » prise en charge d'un probléme de santé,
préventive et curative, Le contexte économigue incertain et ia période de contestation sociale
dans lesquels I'EBM apparait sont des clés explicatives de son succés : la biomédecing
recourant a des technigues de plus en plus coliteuses est pressée de faire la preuve de son
efficacité et de justifier les colts qu'elle engendre. C'est dans ce contexts que les RBP,
forme operationnelle de 'EBM, sont intégrées dans les politiques publiques de santé, notam-
ment en France.

13. Définition qui n'est pas sans rappeler ceile des RBP.

14. Vair Timmerrmans, Ch, 2010, qui replacent cette question au sein des transformations contemporaines de
3 Medecing, gue nNous nNe pouong fas développer il

15. Les sites internet, revues spdcialisées et autres instituls ayant pour objectf I'EBM, se sont multipiiés dans
ie monde depuis son apparition, Parmi les instituls, le plus fameux est « The Cochrane Collaboration », crée
en 1983 et comptant plus de vingt-huit mille membres dans plus de cent pays [Mitp sy, cochrane.org/].

16. Cride en 2000, la Campbeal Colaboration s'est forgée sur le moddle de la Colisboration Cochrane
[nttpAwww . campielcoliaboration.org/].
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Les prémices de 'encadrement des pratiques médicales par I'Etat
et I'Assurance maladie

Le mouvernent est amorcé en France dans les anndes 1870 dans le prolongement des
démarches nord-américaines, alors que se formalisent les premiéres réflexions budgétaires
{Pierry, 2011) et dconomiques (Benamouzig, Besangon, 2005) relatives & la maitrise des
dépenses de santé et a la « régulation » des praticues professionnelies et, au-deld, du « sys-
téme de sante » (Pierru, 2007), En tant que bien collecti, la santé publique, prérogative de
P'Etat, entre dans 'aréne des politiques publiques (Weisz et al., 2007), induisant une recon-
figuration des rapports de force entre les différents acteurs : représentants des pouvoirs
publics ef des caisses de I'assurance maladie ; représentants de la profession et experts
{médacins ou non) en évaluation (Robelet, 1998). L'Etat va se montrer de plus en plus
interventionniste car il s’agit pour Ui de gararir le bien-fondé des dépenses publiques de
soins, ¢'est-a-dire de la qualité des soins fournis aux individus par fes médecinsg, C'est tout
d'abord par le biais d'une évaluation des pratigues non sanctionnatrice qu'il met en place
des dispositifs qui vont s'avérer de plus en plus encadrants. Pour ne pas susciter Phostilité
¢t monde medical, voire pour favoriser son adhésion, les décideurs politiques vont
s'employer & associer des représentants de Ia profession a ces réformes. Ainsi, en 1988,
Claude Evin, ministre de la Santé, demands un rapport sur évaluation médicale & MG
France, syndicat représentant les meédecins généralistes créé deux ans aupasavant'’, qui
débouchera, en 1989, sur la création de 'Agence nationale pour le développement de 'éva-
tuation médicale (ANDEM) : procédant & une premigre institutionnaiisation de fa médecine
des preuves en France, celis-cf est nolamment chargée de diffuser vers les médecins les
resultats des conférences de consensus et les RBP élaborées par les sociétés savantes.

Durant cette paricde, les médecing en général et les sociétés savanias en particulier
sont de plus en plus informés par les divers canaux de diffusion de FEBM. Du cté de ia
profession medicale, adopter la démarche de la quaiité et de 'évaluation n'est pas tant un
signe de ralliernent & la position de I'Etat que I'occasion de se posttionner contre la politique
de malitrise - disqualifiée de « comptable » - des dépenses de santé ingpirée par la direction
du Budget et relayée par fa direction de la Sécurité sociale (Pierru, 20122) en donnant la
possibilité d'argumenter sur e bier-fondé de telle ou telle pratique, méme st elle est coliteuse
(Serré, 2001). L'institutionnalisation de la qualité des soins peut &tre alors analysée comme
le résultat d’'un compromis entre acteurs : la profession médicale accepts Pévaluation mais
a condition gu'elle se fasse dans un cadre institutionnel qu'elle domine et dans a mesure
ol elle n'aboutit pas 4 une sanction (Robslet, 1999, 2003). Néanmoins, I'Etat ressetre pro-
gressivement son emprise sur la profession. A la faveur de la montée en puissance de
Iimpératit d’évaluation des politicues publiques'® visant & rendre ces dermnigres plus trans-
parentes et & prouver leur fficacité (Duran, Monnier, 1992), se depiocient, dans les annges
1990, divers dispositits visant 4 réguler les praticues médicales. En 1995, le Plan dit Juppé
de réforme de la Sécurité sociale conforie la place de I'Etat dans les politiques de meitrise
des dépenses de santé et tand a affaiblir 'autonomie professionnelle par un encadrement

17. La medacine générale est un segment professionne! 4 la racherche de Kgitimilé au sein de la médecine
adhérer 4 une démarche de type scientifique peut étre un gain d'image pour elle (Rolland, 2011).

18. Circulaire du 25 janvier 1990 dans lagquelle Michel Rocard, Premier ministre, affiche sa volonté de réforme
de I'f1at et ¢'dvaluation générale des politiques publiquss.
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accru des pratiques médicales (Hassenteufel, 1997). C'est ainsi que d'association de droit
privé, 'ANDEM est, conformément aux ordonnances du 26 avril 1996, transformée en éta-
blissement public administratif, PAgence nationale d'accréditation et d’évaiuation en sante
{ANAES), laquelie reprend les missions de I'ANDEM et s'an voit attribuar de nouvelles, telles
cue {'accréditation des établissaments de soins™, Iz nomenclature et I'évaluation o' actions
et des programmes de santé publique. Ceite nouvelle agence est dirigée par un « directeur
général nommeé par arrété du ministére chargé de la santé aprés avis du conseit d'adminis-
tration, pour une durde de 5 ans » {Haute autorité de santd, 2005). Dans fe méme temps,
faisant suite & la convention médicale qui introdit la notion de références médicales conven-
ticnnelles, un nouveau dispositf est lancé dans le cadre de iz Loi Teulads du £ janvier 1983 :
les rétarences médicales opposables (RMO). « Emblématicues de la politioue de maitrise de
depense de santé », elies sont présentées par FAssurance maladie comme répondant « &
des critéres de transparence, de conformité aux donrées actuslies de 13 science, de qualiteé
et de séourité des soins » (Allsmand®®, Jourdan, 2600}

L'action politique de réguiation en matiére de santé avait jusqu'alors essentisllement visé
hopitat, notamment, en 1983, avec Pinstauration d’un budget giobal et le lancement du
projet puis programme de madicalisation des systémes d'imformation {Pierru, 1999). Cetie
fois, avec les RMO, les pratiques professionnelies sont directement visées. 1a seconde
nouveaute est I'introduction d'un principe complexe : 'opposabiité”’, Ces RMO, dlaborées
& partir de « critéres scientifiguement reconnus qui définiszent les soins et les prescriptions
medlicalement inutiles, redondants voire dangereux » (Allemand, Jourdan, 2000, p. 3) ont
acté une volonte d'intsrvention publique sur les pratigues médicales en se saisissant ces
principes de la thérapsutique rationnelie et de I'EBM. Mais « parce qu'slles prennent en
compte 'ensemble des connaissances medicales et lsur évolution, les Références Médicales
Opposables son: appelées & étra réactualisées réguligrament et complétées » {Ogien, 2001)
de maniére & feur conserver un caractere lagitime (Moulin, 2004). Finalement, e bilan en
termes de réduction des dépenses de sants s'avére bien modeste | une étude réslisée sur
dix RMO introduites en 1994 indique que leur suivi a permis une économie de 45 millions
d'euros soit 0,14 % du colit de la prescription pharmaceutique des médecins (e Pape,
Sermet, 1988). Du fait de leur opposabilité et donc de la possibiité de sanctions, les BMO
sont rejetées & la fois par le Consell d'Etat et par les représentants de la profession, La
lourdeur juridique de sa mise en csuvre achéve de disqualifier le dispositif, Toutefols, ¢’est
bien « un mode de gouvernament par 'autonomia et la responsabiiité des acteurs qui se
met dés jors en place » (Obrecht, 2009, p. 232).

Aprés 'échec — du peini de vue de ces partisans ~ des RMO, nous alions voir comment
les RBP prennent la suite et sont mobifisées en tant qu'instrument d’action pubiigue © insé-
rées dans un mailiage de réformes, elles rendent effective la puissance publiqua sur le mode

19. Dans te cadre de la Lol hospitaliere de juillet 1091 qui pose Fobligation o évaluation pour les étabissaments
de santé.

20, Hubert Allernand, professeur de santé publigue est alors médecn conseil national & la CNAMTS.

21. « Lorsgue dans sa pratigue {observée sur 2 mols au maximumy, e praticien ne respecte pas les RMO au-dsi
du nombre de fais reconnu comme acceptable (définition de seuils), celles-ci lui seront opposées. Les critéres
d'opposabilité prennent an compte plusieurs ndices (gravite, Mportance numéricue, incidence financiare)
détermings par les parlies signataires pour cheque RMO. La retenue est égale au produit d'un meis de
cotisations sociales par chacun des indices évogués ci-dessus » (Allemand, Jourdan, 2000).
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d'un gouvernement dans lequel I'Etat agit 4 distance tout en responsabilisant les destina-
taires de ses actions. Une agence publique, la Haute Autorité de Santé (HAS) va jouer un
dle d'intermédiaire entre les médecins et F'Etat. L'Assurance malacie, quant & elle, déve-
loppe de son cbié des outils paritaires conventionnels, ceuvrant par ses propres dispositifs
tout en partageant les mémes objectifs d'efficience du systdme de santé que I'Etat et en
s'appuyant sur les référentiels de bonneg pratique publiés par la HAS?,

Les opérateurs-clés des RBP

Deux lois marquent un tounant dans les années 2000. Elles signent notamment un
rapprochement entre Ftat, Assurance maladie et représentants professionnels autour de
deux objectifs : la qualité des soins et Iz maitrise des dépenses de santé. D'une part, la of
du Saolt 2004 relative 3 la politicue de sarmté publique affirms pour la premigre fois la
responsabiiité de I'Etat en ta matiére®. D'autrs part, la loi du 13 aolt 2004 portant réforme
de I'Assurance maladie® crée la Haute autorité de santé, agence dédide & la production et
la diffusion des RBP.

L.a Haute autorité de santé : une agence de production et d’infarmation

La HAS n'a pas 'exciusivité dans la production et la diffusion des RBP, mais sa position
centrale ne cesse de sa renforcer : cuire les RBP produites par elle-méme, alle en coproduit
avec d'autres agences sanitaires comme I'institut national du cancer (INCA) ou encore des
agences couvrant le champ madico-social®. De plus, elie a pour mission de labelliser coties
élaborées par les socigtés savantes. Pour étre validée, une BBP doit en quelgue sorte passer
par jes fourches caudines de la HAS qui fait donc figure de point de passage obligé®™.

22, Ces objectifs entrent dans ce qui est appelée la politique de gestion du risque, au cosur de la siratégie de
I'‘Assurance maladie & partir des années 2000, portée par son directeur Frédéric van Roekeghem et farma-
lizée dans la loi du 13 206Gt 2004. Le 1o} dite HPST de 2009 en fait un domaine partagé entre Etat 6t Assurance
maladie, sans d'ailleurs bien en expliquer fes régles du partage (Bocquet, Pettier, 2010), actant une sorte de
mariage forcé entre ces daux institutions, iées par des relations historiques de rivalté (Pierru, 2011},

23. Entreternps, i y a eu 'émergence soudaing de l2 pandémie de sida puis une série « d'affaires » qui signe
«une veritale défaite de la santé publique » Morefle, 1896) . contamination des personnes transfusées et
hemophies par le ViH, épidémie d'hépatite C et controverses autour de la vaccination, contarnination par
agent responsable de fa maladie de Creulzfeldt-Jacob des enfants traités par 'hormone de croissance. ..

24. Est crége par cette ioi, PUnion nationale des caisses d’assurance maladie {UNCAM) qui regroups tes trois
principaux régimes d'assurance maladie : le régime genérat (CNAMTS), ie régime agricoke (MSA) et e régime
social des indépendants (BSh. Le directeur de FUNCAM est te directeur de fa CNAMTS,

25. Ainsi, par exemple, lg 14 juin 2010, est passs un accord-cadre enire fa HAS et 'Agence nationale de I'éva-
tuation et de la qualité des établissements sociaux et médico-sociaux (ANESM) « afin de développer des
actions communes ou complémentaires, notamment dans deux domanes © celui des recommandations de
bonne pratique et celut de 'évaluation des établissemenis et services de santé, medico-sociaux et scciaux »
(ANESM {ery ligne) [hitp#awww.anesm.sante.gouw. i/},

26. C'est-a-dire entrer dans les origntations stratégiques et la programmation de la HAS, sous la responsabilité
de son collége dont les membres sont nommes par décret du président de la République. Ce colldge travailie
en lien avec des Commissions spécialisdes, dont celle concernant les BRBP, aciuelerment présidé par Cédric
Grouchka, qui fut, par ailleurs, en tant que conseiller technique du ministre de fa Santé Jean-Frangois Matté,
un des acteurs-clss de la decision, prise en 2003, d'opérationnaliser le PMS! en tarification a I'actiité (T24),
autre dispositi-clé de piiotage a distance des pratiques médicales par la manipuiation des ncitations tarifaires
(Pierry, 2012b).
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Ni la question de {'efficience, ni celle de la maitrise des dépensss ds santé n'étaient
présentes dans les textes de 'ANDEM et de PANAES & propos des RBP, Clagt seulement
avec la HAS et la lol de 2004 que ces préccoupations deviennent centrales. Dans le mou-
vement des politiques de maltrise des dépenses de santg, I'efiicience a pris peu & peu le
pas sur I'sfficaciie (Branciard, 1980) comme nouveau référentiel sectoriel du systéme de
santé au point o'étre présenté comme un principe d'action en matiére de politique de santé
« toUte ressource consacrée a une procédure ou une structurs inefiicace est une ressource
perdue pour les soins uliles : 'optimisation de I'emplot des moyens est une forme de principe
éthique pour la protection sociale » (Haut consell pour I'Assurance maladie, 2004). Selon
ses promoteurs, les RBP, fondées sur « La » science, constituent Foutil qui doit permettre
de concilier les choix économigues et la qualité des soins, tout sn emportant Fadhésion des
cliniciens. Or, dés ta fin des annges 1990, en France, des publications issues des milielx
médicaux font état des limites de leur application (par exemnple, Vallde, 1999 ; Aubert,
Laversin, 2000 ; Ghisolft, 2002). Confrontés & ces constats, s pouvoirs publics frangais via
les porte-parole de ' ANAES ne remettent toutetois pas en cause les fondements épistémo-
logigues et cognitifs des R8P mais cherchent plutdt & améliorer les canaux et las méthodes
de letr diffusion : « rédiger des recommandations professionnelies seion des critéres métho-
dologiques eptimaux ne suffit pas pour qu'elies créent un processus d’amélioration continue
des pratiques. 1l faut non seulement les porter 4 la connaissance des professionngls grice
a une diffusion farge, mais surtout induire leur utilisation effective par des méthodes de mise
an cauvre performantes » (Agence Nationale o' Accréditation et d'Evaluation pour la Sarté,
2000). Dans la méme perspective, en 2001, Bemard Kouchner, ministre de la Santé,
demande un rapport & Etienne Caniard?”’ avangant des propositions pour « améliorer le
contery, |'appropriation et le respect des RBP de maniére 4 ce qu'ils fces outils] contribuent
& une politigue de santé de qualité » (Caniard, 2002). I est remarquable de noter & quel point
les éléments préconisés dans ce rapport et qui guideront systématiquement les actions
politiques ultérieurss ~ associer les professionnels  I'élaboration des RBP ; développer les
cutits d'observation des pratiques ; privilégier les méthodes de diffusion aui ont fait leur
prauve comme ias « anfretiens confraternels » ; intégrer les RBP dans un ensemble de dis-
positfs, notamment la contractualisation de manigre a favoriser la responsabilité partagée
relévent de la gouvernementalité ainsi que nous Favons précédermnment exposé.

La HAS prolonge donc Pentreprise de communication amorcée par 'ANAES comma
findique son projet « straiégique de développernent pour les anndes 2009-2011 » gui met
la « qualité » au coeur de ses priorités, ce qui Implique d'« engager les praticiens dans une
demarche continue d'analyse de fsurs pratiques au regard des référentiels valides de bonne
pratique »®, Pour ce faire, les guides méthcdologiques sont réguligrement actualisés®,
Depuis peu de temps, «pour rerforcer lz communication vers tes professionnels », des

27, Etienne Caniard n'est pas un profane en fa matiére de gqualité en santé, sujet suwr leque! i 2 travailié au Centre
de recherche, d'studes et de documentation en économie de fa santé (Credes), puis au sein de ANAES et
enfint & 1a PAS ol it préside la commission qualité et diffusion de l'information médicale. En 2015 1 deviert
président de fa Mutualilé frangaise.

28, La Haute autorité de sante {en ligns) fhttp.//www.has-sante.fr/portailfupload/docs/application/pdi2008-1 2/
projet_has_2009-201 1 vdefinitive.pdf.

29. Le premier guide des « Recommandations pour & pratique clinigue ~ Base méthodologique pour lewr réa-
lisation en France », a éié edité par FANAES en 1989, Le dernier, rédigé par la HAS, date de fin 2010.
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recommandations interactives « Reco2¢lics » sont diffuséas par internet™. |’agence travaille
plus gue jamais & communiguer sur la rigueur scientifique st sur la transparence des
méthodes d'élaboration ainst qu'en atteste 'organisation d'une table ronde lors des Jour-
nées 2010 de la HAS intituiée : « Les recommandations de bonne pratigue en 2011 : quelles
indications e quels changements ?» et présenige ainsi: «Une actualisation de ces
methodes était indispensable pour les adapter aux nouvelles contraintes et répondre aux
attentes des professionnels de santé, des patients et des usagers »¥'. Sont convigs & cefte
réflexion des acteurs engagés dans une volonté de développer les relations transversales
entre les différentes spécialités (la Fédération des spéciaiités medicales) ainsi que des repré-
sentanis de la médecine générale.

La HAS edite des référentisls de bonne pratique gu'elie est chargée de diffuser et de
promouvoir auprés des professionnels®. N'étant pas dans ung mission de contrdle direct
des pratiques, elle agit de maniére apparemment non contraignante en mettant en ceuvrg
ung régulation basée sur la communication vers les praticiens, a mage de la méthode
adoptéa par |'Assurance maladie, et en défendant des « valeurs partenariales » de fravail
avec les médecins.

l’Assurance maladie : partenaire de la régulation par I'information

Du céte de I'Assurance maladie, les RBP sont présentées comme un « outl de diaiogus
entre le médecin conseil et le professionnsl », ayvant « une visée pédagogigue et non de
contrdle ou de sanction » {directeur CPAM). L'on assiste ici & la substitution de ta réguiation
par {information & la régulation réglementaire classique (L.ascoumes, Le Galss, 2008), les
pouvolrs publics privilégiant fa « responsabilisation » des professionnels, ia mobilisation de
leurs valeurs, leur conception de I'intérét collectif et de Pintérét de leurs patients.

C’sst dans cette optique que I'Assurance maladie a inventé des « entretiens confrater-
neis »*, interventions directes de praticiens-consells des caisses primaires auprés de leurs
pairs dans fe cadre d’'une visite a leur cabinet avec pour objectif de ies amener a modifier
les praticues, notamment sur la base de RBP. Ainsi, en 2005, 30 000 entretiens confra-
ternels ont été réalisés, ciblés sur ia prescription de statines, dont des études indiquent
qu'elles font I'obijet d’'une sur-prescription alors que « misux respecter iz réglementation en

30, La Haute autorité de santé (en ligne) [hitp/swww has-sante.frportailjems’c_1103133/decouvrez-les-
recommandations-cliquables].

31. LaHaute Autorité de Samé (en igne) Renconires HAS 201 0 - Las recommandations de bonne pratique en 2071 :
quefles indications et quels changements 7 [hitp.www.has-sante. friportailjcme/c_S81899rencortres-
has-2010-les-recormnmandations-de-tonne-pratique-en-2011-quelles-indications-et-guels-changaments],

32, La HAS elle-méme est « soumise a des exigences de production et de diffusion rapides » (Castel, Rabelet,
2009} : on dénombre 137 recommandations éditées par la HAS entre 2004 et 2011, soit une moysnne de
17 par an, contre 66 entre 1897 et 2003 (soit un peu plus de 9 par an} editées par 'ANAES,

33, Moins formalisé ot encourage par ta HAS avec e soutien d'assurewrs privés, il existe aussi le dispositif des
« groupes de pairs » o « cercles de qualité » cauvrant zuprés de confréres avec Pobjestif de mettre au poirt
out diffuser des « bonnes pratiques ».

34, Le métier de médecin-consell est défini en interme de la fagon suivants : « s'agissant de 'accompagnement
des professionnels de santd, le médecin-conseil réalise des entretiens confraternels pour sensibiliser aux
« bonnes pratiques » en matiére de prescriptions, notamment les recommandations de la Haute Autorité de
santé », Assurance maladie {en ligne) [hitpiwww lassurance-maladie-recrute.com/nos-metiers, zaom-
metier/meatisr/medecin-conseil html).
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matiére de prescription de médicaments anti-cholestérol, te est I'un des cing objectis de
la maitrise médicalisée des dépenses de santé qui ont 816 arrdtés dans le cadre de la conven-
tion médicale » (Assurance maladie, 2005). En 2010, 60 000 de ces entretiens ont &té prévus,
en articulation avec I'action des délégués da 'Assurance matadie {DAM) pour la promotion
des contrats d'amélioration des pratiques individuelles (Bocaust, Peltier, 2010, p. 16)

Avec les RBP, il s'agit de medifier non seulement les comportements des professionnels
mais aussi ceux des patients. Pour ce faire, un autre levier est mobilisé en vue drassurer
une maileure effectivitd des RBP : Finformation en direction des assurés, ainsi subjectivés
en « contrlleurs » de la conformité aux RBP e, partant, en auxilisires des pouvoirs publics.
« Ui consensus international attribue classiquement huit objectifs aux RBP », dont celui de
« guider les usagers, informer les patients et les responsabiliser » (Obrecht, 2009). Bn 2005,
fa Cour des Comptes relevait en ce sens gue « si fes professionnets de santé doivent &tre
informés des bonnes pratiques en vertu de I'« &tat de I'art », les assurés sociaux, trop long-
termps considérés comme passifs, dolvent aussi abtenir une information de qualité sur les
scins wtites, afin gu'ils puissent modifier leurs demandes at comportements »5.

Il taut ajouter que cette régutation par Finformation est rendue possible par I'extension
de P'observabilité des praticues permise par 'anrichissemeant des systémes d'informations.
Le codage des actes, des prescriptions et des pathclogies est ains! instauré en 1993. La loi
de financement de la sécurité sociale pour 1999 crée le Sysiéme national d'informations
inter-regimes de {'assurance maladie (SNIIR-AM), daestiné d'abord & permettre le suivi indi-
viduel de 'activité des offreurs de soins {orofessionnels de santé béraux, struciures hospi-
talidres publiques et privées), ensuite 4 restituer a ces offreurs de soins une image de leur
activité au travers des remboursements de I'Assurance maladie. Fn 2002, une premisre
varsion de la classification commune des actes médicaux (CCAM) permettant le codage de
tous les actes diagnostiquss et thérapeutiques est rédigée et, partant, 'objectivation et la
quantification du travail madical afin d'« éclairer las décisions de politigue de santé ». La
réafisation de cette classiication a nécessité une normalisation lexicale afin gue enregistre-
ment des actes et leur gestion n'entraine pas de confusion. On assiste ici & la standardisation,
sinon des actes eux-mémes, du moins du vocabulaire de description des pratiques. La
CCAM rend dong possidie Mévaluation de la pertinence das actes de soing réalisés en regard
des pathologies. En 2008, la ol HPST crée une Agence des systémes d'information partagés
de santé, autre « bras armé » des pouvoirs publics.

l.es autorités de régulation disposent dong d'informations de plus en plus nombreuses gt
precises sur las pratiques des professionnels, quels que soient le lisu ou mode d’exercice de
ces demniers. Grace & ces outils, I'Etat et "Assurance maladie, censés cofiaborer pour des
« pratiques pius justes » pour reprendre les propos d'un directeur coordonnateur de la gestion
du risque, se sont donnés les moyens de rendre la qualité mesurable, de mesurer la distance
d'un professionnel donné, d'une corporation dans son ensemble ou d'un territoire de soins &
des obiectifs de santé publique (taux de population diagnostiqués, prescriptions...) et aux
RBP, Les bases de données ainsi constituées permettent désormals au « payeur =, L.e., &

35. Cours des comptes ; la séounité sociale, octobre 2008 {er Hgne) hitp.swww ladocumentationfrancaise. frivar!
storagerapports-publics 054000581,/0000. patl.
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i'Assurance maladie, de mesurer non plus seulement la non-conformité des actes au regard
des recommandations mais aussi de résliser des analyses mult-niveaux sur Iz variabilité des
pratigues en fonction des caractéristiques des médecins mals aussi des patients (Bermnstain
et &, 2009). Ces études sont présentées par leurs auteurs, membres da ['Assurance maladie,
commg visant & améliorer les pratiques, ¢'est-a-dire en les rendant conformes aux RBP.

Les RBP, glaborées a l'origine dans une visée professionnelle, ont été saisies par les
pouvoirs publics et paritaires dans le cadre de la maftrise médicalisée des dépenses de santé
et de la voionte de promouvoir le soin dit « approprie =, Hs constituent avyjourd’hui ke socle
d'une gouvernementalite, caractérisée par Iinformation, celle collectée sur les pratiques st
cells fournie aux médecins, notamment en matiere d'éeart 3 la norme de leurs praticues. La
maodification des comportements at Fobtention du calage des pratiques professionnelies sur
les RBP, souhaitee si ce west effective, tient moins au degré de contrainte de 'une ou Pautre
des mesures en cours qu'd leur accumulation et & leur maillage, comme le montrent les
actions conjointes de I'Etat et de ses agences d’une part, de 'Assurance maladie d’autre part,
au moyen des outils développés par ces dex institutions en association avec des représen-
tants de la profession medicale. La foree de cette forme actuelle d'encadrement et d'infléchis-
sement des pratiques tient notamment dans le fait gu'elle ne cherche pas & contraindre mais
& persuader dans le cadre d'un « partenariat » revendigué entre ke régulateur ('Etat), le payeur
{' Assurance maladie) et les producteurs (iles professionnels),

Pour ce faire, ces acteurs ont recours 2 des leviers d’action, opérateurs-clés des RPB,
développés dans le but de réussir & modifier effectivement les pratiques médicales, notam-
ment celle des medecing généralisies dont le statut d'exercice libéral les rendait, juseu’alors,
moins accessibles a {'action publique gue les praticiens hospitaliers.

L.es outils de Pinstrument-RBP développés en direction
des médecins généralistes

L'on paut distinguer deux grands types d'outils de mise en ceuvre des RBP en tant
qu'instrument d’action publique : Yencadrement conventionnel qui vise a conditionner la
rémunération das medecins au respect des RBP ; le contrdle de la conformité des pratiques
par les pairs st les profanes.

L’encadrement des médecins par les conventions

Les echecs des mécanismes conventionnels de régulation des dépenses™ n'ont pas
engendre I'abandon de cette voie mais sa transformation, en agissant non plus sur I'offre mals
sur la pratique, "acte de soin lui-méme, pour infléchir les comportements des médecins. Mais
alors gue les RMO renvoyaient restrictivement & des soins inutiies ou dangereux, sous fa
formulation ; « i n'y 2 pas fieu de », les RBP cadrent désormals la praticue médicale « par

36. On pourra lire 'histoire des échecs de la volonté de maitrise des dépenses d'Assurance maladie vig les
conventions médicales dans I'exposé que proposent Hassentaufel st Palier (2008) des négociations entre
les organisations syndicaies de médecins PEtat ef tes caisses de 1990 & 2004.
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I'awstre bout », sil'on paut dire, en édictant ce qu'it convient de faire, en distinguant en fonction
du niveau de preuve scientifique, des « grades de recommandations » qui vont, par exemple,
de « F est forterment recommandé de faire » & « Il est fortement recommandé de ne pas faire ».

L.e respect des RBP est recherché par d'autres moyens que Fopposabiité, essentilie-
ment incitation. Les RBP relévent de la « soft faw» (Laude, 2009), ce qui lsur confére un
statut juridique incertain et en tous les cas discuté par la doctrine, dans la mesure ol elle
dépend wés largement du texte qui les fonde et da celui qui les édicte, ainsi que des évo-
lutions de la jurisprudence. Dans tous les cas, la quastion de la responsabilité juridique du
praticien en cas de non-respect des recommandations ne peut &tre évacude, comme le
montrent plusieurs articles de droit de la santé Fervers et af, 2000 ; Voy Czuwak, 2005 ;
Smaltwood, 2006 ; Espesson-Vergeat, 2008). Le Conseil d'Etat, dans un ardt du 27 avil
2011 concernant « 'abrogation de la recommancation professionnelle relative au Traitement
médicamentsux du diabéte de type 2 » a ainsi jugé que fes RBP produites par la HAS avaient
une valeur réglementaire™,

Les RBP apparaissent dans la convention de 1898-2005 en tant qu'outl de maitdse
médicalisée des dépenses mobilisé par I'Assurance maladie. La convention suivante
(2005-2010) prévoit o'« étendre le champ des recommandations de bonne pratique &
F'ensembie des sains faisant I'objet d’une prise en charge collective », Des objectifs annuels
chiffrés de dépenses somt fixés et un pllotage est instauré au travers de 'analyse des
tableaux de bord de suivi des engagements par des commissions paritaires locales (CPL).
Le préambule de la convention signés en juillet 2011 parle de « moderniser Pactivité Hbé-
rale » et de « conforter la qualité des pratigues ». Les signataires réaffirment égalernent leur
engagement dang la « mailrise médicalisée des dépenses de sanié, qui s'inscrit dans un
double chjectif d’amélioration des pratiques et d'optimisation des dépenses ». Les made-
¢ins s'engagent a metire en oeuvre cerfains traitements qui représentent des priorités de
santé publique, selon les recommandations de la HAS. Au chapitre « Maltrise médicalisée
des dépenses de santé » de ia derniére convention, est énoncé un principe de générali-
sation de la référence aux BBP comme fonderment d'un remboursement par I'Assurance
maladie. ¥ est ainsi prévu d'« &tendre Je champ des recommandations de bonne pratique
& l'ensemble des soins faisant I'objet d’une prise en charge collective »*. Dans ces convan-
tions qui généralisent la référence & Faune des RBP sur les deux versants de la maitrige
des dépenses et de la normalisation des pratiques — tant celies des professionnels que
celle des patlents —, les réformateurs ont introduit de nouveaux cutils, les uns collectits,
les aufres individuels. Au cours des années 2000, sont apparus les accords de bon usage
des soins (ACBUS) et le contrat de bonnes pratiques (CBP/™. Des contrats de santé
publique ont été introduits en 2000 et, depuis 2008, des « accords individuels de bonnes
pratigues » psuvent atre signés. Ces nouveaux outlls convertionnels, non obligatoires mais
ouvrant droit & des rémunérations suppiémentaires {forfaits), visen! la mise en conformité
des pratigues médicales aux recommandations.

37. Consell d'Ftat (en lgne) {hitp sfarianeintemnet . conselietat fr/arianeinternet/getdoc.asprid=1904508fonds=
DCE&item=1).

38. Journal Officiel dg la république francaise (en ligne) [http:Peavw.amel.fr fleadmin/user_upload/decuments,
joe_20110925_0016.pdf.

39. ACBUS et CBP ont té supprimés par fa lot HPST.
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L’action conventionnelle progresse dans la régulation par Pextension des digpositifs et
par & fixation d'cbhjectifs chiffrés qui sont en outre rappelés dans la 1ol. Aingl, dans la dermiére
convention signee entre les medacing généralistes et 'UNCAM, des objectifs chifirés de
modification des comportements des professionnels et des patients sont fixés en référance
atx RBPY, Le projet de loi de finances de la Sécurité sociale de 2010 rappelle d'ailleurs que
« das avenants aux conventions nationales fixent chagque année des objectifs d'économies
susceptibles d'étre réalisées au moyen de |z diffusion de bonnes pratiques médicales et du
bon usage des soins et biens médicaux ». Si pour le medecin ¢es contrats n'entrainent
{encore) aucune pénalité en cas d’absence de résultats, la méthods est remarquable en ce
que & rémunération augmente dés lors que des obiectifs chiffrés sont atteints et est exern-
plaire, a ce litre, de l'incitation économique comme mode de gouvernementalitéd. Nous assis-
tons d'aifleurs & un bouleversemant des pratiques et des mentalités dans le mode médical
Ebéral frangais avec lintroduction de la « rémunération & la performance »*' ainsl que le
préconisait un rapport de deux inspecteurs généraux des affaires sociales (Bras, Duhamel®?,
2008, forterment inspirds par les innovaticns néo-manageriales britannigues (Faucher-King,
Le Galés, 2010): il s'agit pour ces acteurs de doter I'Etat des instruments et incitations de
gouvernement « & distance » d'un monde médical désormais sormmé de se soumettre aux
exigences d'« efficience », de « transparence » et de « redevabilité » caractéristiques du NPM.
Tout en reconnaissant que nombre d'éiements de la qualité clinioue ne peuvent dtre mesurés,
Bras et Duhamal, de toute évidence favorables & une réforme des modalités des praticues
médicales en France, livrent les enseignements qui peuvent étre tirés d’expériences étran-
geres afin de promouvoir le « paiement & la periormance » dans notre pays. Ainsi, notent-ils,
au Royaume-Uni, « un dispositif de paiement & la performance fonctionne depuis 2004. Il
s'appuie sur des indicateurs qui concernent la qualité des soins, la satistaction des patients
ei 'organisation du cakinet. Selon les résultats obtenus au regard de ces indicateurs, le
cabinet obtient des points, le nombre de points détermine un montant de rémunération pour
le cabinet médical (...). Les points obtenus reflétent le pourcentage des patients qui obtien-
nent des points conformes aux recommandations de la médecine fondée sur les preuves ».
Et plus toin, « le paierment & la perfermance valorise essentiellement Faptitude des médecing
& proposer ou prescrire les traitements conformes aux RBP » (Bras, Duhamel, 2008, p. 37).
Et d'aifleurs, 'année suivant la publication de ce rappert, sont introduits les CAPI® {contrats
d'amélioration des pratiques individuglles) initiant la rémunération a la performance en France

40. Exemples d’objectifs fixés : « que 60 % de patients traités par antibspertenseurs aient une pression artérislie
inférieure ou égale & 140790 mmHg » ; « gue 75 % de patients diabétiques & haut risque cardiovasculaire
soient traités par une statine... ».

. Par flintroduction du « paiement & fa performance », it est considéré par certains, dont un de nos enguétés
représentant de 'Assurance maladie : « le mythe de la rémundration & l'acte a sauté »

42, Les parcours de ces deux auteurs indiquent ia force d'influence aufils ont pu exercer dans Yintroduction du
« palemant a la performance » en France : Pierre-Louis Bras, dipldmé de PENA et d’'HEC, est un haut fone-
tionnaire, a notarmment occupé plusieurs postes dans des cabinets ministériels sous gouvernement socia-
liste, responsabie des guestions de Séourité Sociale sous Claude Evin et sous Martine Aubry et a 618 directeur
de la Securité Sociale | Gilles Duhamel, docteur en meédecine, a comgmencé dans U'industria pharmaceutioue
avani d'intégrer des agences en tant que directeur des études et de I'information pharmaco-économicue
{ANDEM puis agence du médicament) et par la suite da rejoindre ies cabinets de M. Aubry ot da B. Kouchner,
Il a ggalement &t@ directewr des affaires médicales & F'AP-HP,

43. Les CAP| proposent 4 chaque médecin traitant de bénéficier de iableaux de bord de son action auprés da
sa patientéle. Le médecin dispose ainst d'un outt! individuel basé sur des objectifs de santé publique et les
recommandations. Il s'engage ds maniére contractuelle a atteindre certaines « cibles » en matiére de dépis-
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dont les résultats sont évalués comme satisfaisants par la Cour des compies™. La conven-
tion médicale de 2011 poursuit dans cette voie et méme la renforce avec la mise en place
de fa rémunération sur objectifs de samé publique®™. L'outil repose ici sur deux equations
qui fort de la qualité un indicateur de la performance et des RBP un indicateur, siron une
garantie de qualité. inspiré du P4 — Pay For Performance — anglo-saxon, 1| est d'aiieurs
souvent traduit chez ses promoteurs par « financemant de la qualité ». Le respact des RBP
st ¥un des objectifs cibles du « paiement & la performance », conditionnant le versement
de primes. Aingl, au waditionnel paiement & I'acte, aprement défendu par les principaux
syndicats de medecins fbéraux, s'ajoutent desormais, certes 4 la marge, des forfaits pour
linformatisation des cabinets et des bonus annuels variables, « & la performance Quli viennent
récompenser I'atteinte d'objeciifs de prévention {vaccination, dépistage du cancet...), de
santé publique (proportion de patients diabéticues dont le taux de cholestéro! est corract
ou hypertendus dont la tension est inférieure 4 un certain seuil...) ou d'éoonomies at d'effi-
cience (part de médicaments prescrits disposant d’un génériqus.. )™, La nouveauts du dis-
positif ne permet pas & ce jour d'en fournir une évaluation en termes économicies ou
d'impact sur ies pratiques, mais son existence méme signe déja un changement dans le
systéme de santé et d'Assurance maladie. On peut tout de méme d'ores et déja s’interroger
sur les effets sur la relation thérapeutiqus, qui serait davantage conditionnée par le gain
sconomigue que par Padaptation & la singutarité du patient. Un affet du paiement a la
performance pourrait &tre de mettre & 'écart les patients pour lesquels Fatteinte des objec-
tifs préconisés apparaitrait le plus difficile et par voie de conséquence, d'acorditre les iné-
galités de santé.

I faut mentionner que les propositions de réformes contenues dans ke rapport Bras et
Duhamel sont avancées sur fond de rivalités entre 'Etat et 'Assurance maladie, cette der-
nigre ayant ¢té repositionnée par son directeur générat nommé en 2004 - et toujours en
poste -, un ingénieur poiytechnicien aux convictions néolibérales affirmées et affichées, sur
le creneau da la « gestion du risque santé », aiin de trouver une Kgitimité, gestionnaire dene,
de substitution & la damocratie sociale, défendue par ses prédécesseurs et aujourd'hui qua-
siment enterrée. Cette rivalité s'est manifestée avec éclat au moment de 'élaboration de la
lol HPST en 2008, I'Assurance maladie cherchant & soustraire & 'emprise de I'Etat la politius
de gestion du risque ~ donc des nombreuses innovations gue Nous avons décrites — qu'elie
a inifiée (Pierru, 20122). L'aptitude a bien « gérer » ia médecine est devenue au cours des
annses 1990 et 2000, le terrain d'action et d'affrontement de ces deux acteurs institutionnels
du systéme de santé ainsi qu'it apparalt au travers non seulement de 'outll conventionngl
ainsi que nous venons de e voir mais aussi au travers de 'encadrement par les pairs et les
patiants, autre outll de I'instrument RPB3.

tage et prévention, de suivi des pathologies chroniques, « d'efficience » de prescription. 1l pergait en contre-
partie une rémunération « & la performance » versée par FAssurance maladie.

44, Cf. Rapport de la Cour des comptes de la Séourité sociale, fiche « éclairage maladie », septembre 201 1.

45. Dont lg contanu {indicateurs) est négockd avec la profession, ce qui n'est pas le cas des CAP| dont les
indicateurs sont décidés par "Assurance maladie sculs.

46. Gf. Note méthodologique du dispositif de paiement sur objectis de santé publique. Les indicateurs portant
sur la gualite de la pratique meédicale. CNAMTS/Direction déléguée a la gestion et & I'organisation des soins
{DDGOS) - jarvier 2012,
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L’encadrement par les pairs et les patients, contrdleurs de conformité

Depuis au maing le début des années 2000, les lois de financement de la Sécurité sociale
fort référence aux RBP. C'est ie cas également de plusieurs articles du code de la Séourité
sociale’ et de la loi HPST de 2009. Dans ces différents texies legisiatifs, le remboursement
des actes da seins par 'Assurance maladie est de plus en plus étroitement conditionné par le
respect des RBP. Al'avenir, et compie tenu de la part grandissante gue prennant les couver-
tures complémentaires dans fe remboursement des soins par rapport a Passurance obliga-
toire (Tabuteau, 2010), I'on peut faire hypothése guune part du colt des actes qui ne
respecteraient pas les RBP seront transférés vers les régimes complémentaires de 'assuré —
5'il en béndficie — au nom du déficit de service médical randu®®. Des organismes complémen-
taires ont ainsi dlaboré des conventions avec des professionnels da santé exigeant de ces
derniers qu'ils respectent des « bonnes pratigues ». | ’évaluation des pratiques profession-
nelles réalisée permet de rendre des avis sur 'opportunité de I'inscription des actes aux
différentes nomenclatures de I'Assurance maladie, aingi que sur les conditions de cette ins-
cription et sur leur éventuelte radiation. Le remboursement de certaing actes est ainsi d’ores
et déja modifié suite & la publication de RBP. Dans catte hypothése, le patient, subjectivé en
« consommateur de soins », sera fortermnent Incité a choisir des actes respectant les recom-
mandations. Dans g cas des affections de longue durée (ALD), semboursées & 100 %, e
respect des RBP est deja devenu une condition sine gua non de Yadmission au régime®,

« Eciairg » par la HAS et I'Assurance maladie, qui ceuvrent décidément de concert quand
it s'agit d'encadrer les pratigues médicales, e patient est enrdlé en tant qu'actsur de la
diffusion des RBP aupres de son médecin, Depuis la loi du 13 aolt 2004, le patient en ALD
ast informé des bonnes pratiques par les praficiens-conseils gui lui fournissert un guide fors
de son admission au régime. il détient un exemplaire du protocole de soins qui doit tenir
compte des recommandations de la HAS et qu'it doit « présenter aux médecins consultés
pour son ALD ». Las « guides patients » diffusés par la HAS et I'Assurance maladie vont dans
2 méme sens : le patient infformé donc responsable de la qualité de ses soins st des condi-
tions de son rétablissemant, paut infléchir la relation médscin-malads en il foumnissant des
informations gui bénéficient de la légitimité de la science et des agences qgui les pubiiant. |
devient en tout cas un relais de ia mise en ceuvre das RBP. Au-dela de ces guides, les RBP
sont diffusées sur les sites de internet santé. Le payeur et les pouvoirs publics déléguent
ainsi au patient non seulement une partie du travail de promotion et de protection de sa
gsante via les recommandations sur 'hygiene de vie, e suivi de sa maladie mais aussi en lui
donnant une information qu'il psut investir dans la relation thérapeutique. Le souci de fa
« responsabilisation » de I'individu, tant sur le plan économigue {via les forfaits, franchises,
tickets modsgrateurs, etc.) gue médical {'homo medicus analysé par Patrice Pinell (1982)) et

47, L'article L. 314-1 stipule par exemple que « lorsqu’elies regoivent les documents établis pour ouverture
droil aux prestations de PAssurance maladie, les caisses, avec Fappul des services médicaux de chacun
des régimes d'assurance maladie obligatoire, dans le respect du secret professionnel et médical, véritient...
que les actes pratiques ou les traitements prescrits,., respectent les recommandations de bonne pratigue
ciniguas et les références professionneles ».

48. Une tentative de fier expressément le ramboursement d'une prise en charge au respect de RBP avait déja
&té menée dans le cadre des psychothérapies en 2003 (Clény-Mélin &t af, 2003).

49, Haute autorité de santa {en ligne) [hitpfwww.has-santafrporial/upload/docs application/paifald_-_
recormnmandations_de_la_bas_18_mai_2006.pdfl.
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de santé publique ('individu acteur de sa santé), est Pune des marques distinctives de la
gouvernementaiité nao-libérale dont le succés repose sur des transformations socio-cultu-
refles de longue période. | est, dans le méme motvement, enrdlé dans la conduite de action
publique, servant de levier & la transformation des pratiques professionnelles.

Du coté des médecins, la CCAM qui a permis une refonte tarifaire das actes est fondée
surle principe de 'acte global : chaque licellé comprend implicitement I'ensamble das gestes
nécessaires & la réalisation de I'acte « dans la régle de 'art ». A lire cette classification, les
dites régles de 'art sont rervoyées aux RBP. Pour que le soin puisse &tre tarifé, le médecin
doit done realiser des actes en référence aux RBP. Les pairs relaient guant & eux les RBP
qui sont aux fondements de deux dispositifs devenus obligatoires : I'évatuation de fa praticue
meédiicale (EPP, obligatoire depuis 2004) et i formation médicale continue (FMC, obligatoire
depuis 1996). Aingt pour la premiére, « 'évaluation des pratiques se traduit par un double
engagement des médecins : premiérement, ls s'engagent & fonder leur exercice clirique sur
des recommandations et deuxiémament ils mesurent et analysent ieurs pratiques en réfé-
rence a celles-ci »*. Dite non sanctonnatrice, |'évaluation est pourtant régle par un article
du code de la séouwrité sociale (L145-1) qui prévoit des sanctions et permet d'cbtenir un
certificat — valable cing ans — qui consiste bien en une accréditation. Enfin, selon le Code
de santé publique, fe médacin a obligation de « déveioppement profassionnel continu »%7,
Le Conseil de I'Ordre des médecins est implicué dans le suivi du respect de cette obligation
4 travers fe rle d'une commission régionale de formation médicale continue Ui Guvre, pour
chaque professionnel, un « dossier d'évaluation »%2,

L'analyse des documents des agences de santé, de I'Assurance maladie ou des textes de
lois montre comment procéde la gouvernementalité mise en cetvre par I'Etat ot I'Assurance
maladiie, tant dans son instrumentation que par son argumentation. Sur le premier plan, par
générafisations et extensions successives, ransiormations de Pexpérimental et du volontare en
obligatoire, fixation d'objectis chifrés, ransversaiité de la référence aux RBP et ouverture de
F'éventail des degrés de contrainte ; méme si dominent les formes de Nncitation, du cortrat, de
la responsabiisation, On saisit par afleurs gu'un certain nombre d'analyses et d'hypothéses
sont d'abord posées, envisagéss, liviées a la discussion puis réduites & des assertions, des
évidences partagées et des équations simples. La conformation des praticuies de soins des
médecins aux normes de qualité représentées par les RBP esl posée comme une pidce majeurg
de la mediicalisation de la maitrise des dépenses at de la réussite d’objectifs de santé publique.

Conclusion

Avec les RBP, IEat, via les agences sanitaires, se dote de nouveaux Moyens pour
reguier fa pratique d'une médscine libérale foncigrement opposée & 1a remise en cause de

50. Haute autorité de santé (en ligne) [hittp:/www.has-santa friportaiijomss_434225/la-poltique-devaluation-
des-pratiques-de-la-has].

51, Legirance {en ligne) [hitpriwww.legifrance.gouv fiafiichCode.do?idAricle=L EGIARTIONN025112108&id
SectionT A=LEGISCTAOO00251 122038ci6Texte=L EGITEXTOD000607 26658 dataTaxte=201 2011 11

52. Conseil national de 'Ordre des médecins (en igne} [hip:~www consel-national. medesin.frs article modalites-
d-application-de-i-article-1-411 3-8-du-csp-questions-de-procedure-4541.
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ges principes definis en 1927 et de ses prérogatives. L'instrument se déploie 4 compter de
la fin des années 1990 alors que les pouvoirs publics sont & la recherche de nouveaux
movyens de maliriser les dépenses de santg. Ne pouvant a priori pas intervenir sur la méde-
cine libérale selon les mémes modalités que dans les stablissernents de santé dont ils ont
la tutelle et dont ils assurent le financement direct, ses promoteurs vont tout 4 la fois déve-
lopper un argumentaire pour partie ad hoc et créer ou développer des outils pour bon
nombre novateurs, en particulier en g'inspirant de réformes menées au sein du National
Health Service anglais. LLa mise en place de ce gouvarnement & distance des médecins
libéraux rompt avec une longue histoire ce relations conflictuelles entre les deux parties et
représente une nouvelle capacité de pilotage d'abord pour le payeur {fAssurance maladie)
et, & un degré maindre, pour le régulateur {'Etaf) de ce segmant de la profession médicale
farouchement attaché a son « indépendance ». Lautonomie de la profession dans sa dimen-
sion la plus cruciale — la pratique du s0in — se trouve ainsi encadrée par la multiplicité de la
référence & l'instrument ainsi que par les outits de son intégration. Le contrdie et la standar-
disation: des pratiques de soin ne peuvent se justifier pleinement auprés de Fopinion publique
et des professionnels que s'ils n'entrainent pas des scing « au rabais » ou uns maitrise
uniguemesnt « comptable » des dépenses. Or, justement, igs RBP apparaissent comme cet
instrumant d'action publique qui prétend articuler amélioration de ta « gualité », « transpa-
rence » et scientificité de leur élaboration, & laguelle fes Agences sont attachées & faire
participer des représentants de la profession qui ne soient pas seulement des dites (les
« grands patrons ») ou des experts,

lssu d'un mouvement scientifice-professionnel de rationalisation du jugement du
médecin, Instrument RBP est devenu un instrument d'action politigue de plus en plus pré-
gnant dans le systéme da santé. De notre point de vus, son emprise sur les pratiques médi-
cales repese sur piusieurs de ses caractéristiques : il permet tout autant aux professionnels
de se jauger, de s'auto-éveluer que d’étre évalué ; i ne gouverne pas comme e font la lof ou
le réglement, de manidre « command and control» mals « sans en avoir 'air » Belorgey,
2010 ; il le fait en combinant des niveaux trés divers de « gonduite des conduites », en
particulier ia responsabilisation des médecins en tant qu'individus et groupe professionnal.
Les RBP rsléveraient ainsi de cette catégorie d'instrument que Lascoumes et Le Galés iden-
tifient comme « reposant sur une égitimité mixie qui combine une rationalité scientifique [la
référence a 'EBM] et technigue contribuant a en neutraliser la signification polttique avec une
rationalité démaocraticue basée sur leur slaboration négociee ef les démarches coopératives
qu'ils induisent » (2005, p. 363). Reste toutefcis & préciser, et c’est un vaste champ de
recherches en sciences sociales pour les années & venir, dans quelle mesuwre st de quelle
maniére les médecing ~ libéraux et hospitaliers, généralistes et spécialistes -, les usagers —
individus et associations —, les pouvoirs publics et ses agences ainsi que I'Assurance-maladie,
saisissent les possibilités ouvertes par les RBP et quels en sont, concrétement et précisé-
ment, les effets sur les pratigues et 'organisation de la profession et du systéme de santé,
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